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Abstract— The authors have presented a brief history of ADHD and characterised its epidemiology and aetiology. The disorder has been 
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O ADHD TROCHĘ HISTORYCZNIE… 
 
ADHD jest jedną z postaci nadpobudliwości psy-
choruchowej. ADHD (Attention Deficyt Hypreactivity 
Disorder), czyli zespół nadpobudliwości psycho-
ruchowej z zaburzeniami koncentracji uwagi (zwany 
także zespołem hiperkinetycznym lub zaburzeniami 
hiperkinetycznymi).[1-4] 
Pierwszy opis istoty i objawów nadpobudliwości 
psychoruchowej został sporządzony w Niemczech 
w 1854 roku przez psychiatrę Heinricha Hoffmana.  
W wydanej dla dzieci książce „Pawełek Wiercipięta” 
autor w wierszowanych formach opisał dzieci z ob-
jawami nadpobudliwości psychoruchowej. Pierwszy 
artykuł w literaturze fachowej, autorstwa brytyj-
skiego pediatry Georg
’
a Frederica Stilla ukazał się 
natomiast w 1902 roku w czasopiśmie medycznym 
„The Lancet”. W 1917 roku z kolei powstał pierwszy 
raport medyczny opisujący dzieci sprawiające po-
ważne problemy wychowawcze i wykazujące ob-
jawy przypisywane ADHD.[5] Od tego momentu do 
czasów obecnych zaburzenia to przyjmowało różne 
określenia [1,2,4]: 
 zespół nadpobudliwości psychoruchowej z 
deficytem uwagi, 
 zespół hiperkinetyczny wieku dziecięcego, 
zespół nadruchliwości, 
 zespół minimalnego uszkodzenia mózgu lub 
minimalnej dysfunkcji mózgu, 
 zespół zaburzeń hiperkinetyczno-odrucho-
wych, 







Journal of Clinical Healthcare 1/2016 
 lekka encefalopatia czy wczesnodziecięcy 
zespół psychoorganiczny, 
 ZDUN – zespół deficytu uwagi i nadruchliwo-
ści. 
 
O ADHD mówi się wtedy, gdy charakterystyczne 
dla tego zespołu objawy związane z zaburzeniami 
koncentracji uwagi, nadmierną aktywnością, wystę-
pują stale od dłuższego czasu i z powodu ich wy-
stępowania dziecko gorzej niż jego rówieśnicy radzi 
sobie w szkole, ma niższe stopnie, stwarza pro-
blemy w domu i nie udaje się znaleźć uchwytnej 
przyczyny takich problemów.[1,2,4,6] 
Barkley R, twierdzi, że najważniejszym elemen-
tem tego zaburzenia jest nieumiejętność kontrolo-
wania własnego zachowania uniemożliwiająca sku-
pienie się na przyszłości lub przeszłości. Dla osób 
dotkniętych tym schorzeniem istnieje tylko chwila 
obecna.[1] 
 
ETIOLOGIA I EPIDEMIOLOGIA ADHD 
 
Objawy nadpobudliwości psychoruchowej ujaw-
niają się u dzieci przed 7 rokiem życia. Już w wieku 
przedszkolnym wiele dzieci wykazuje objawy dziec-
ka nadpobudliwego. Choroba ta najczęściej wy-
stępuje wśród płci męskiej. Przybliżona częstość jej 
występowania w ogólnej populacji u chłopców wy-
nosi 9,2%, a u dziewcząt 2,9%. Trudności z utrzy-
maniem uwagi, jak również depresja i objawy lęko-
we częściej dotyczą dziewcząt, a u chłopców po-
wszechniejsze są problemy z zachowaniem.[1,4,7] 
W poszukiwaniu czynników etiologicznych 
kształtujących obraz kliniczny ADHD podejmowano 
szereg wielokierunkowych badań. Do najistotniej-
szych zaliczyć należy [1,2,4,8]: 
 badania genetycznego uwarunkowania 
ADHD, 
 badania neuroanatomiczne i neurofunkcyjne, 
 badania neurometabolizmu, 
 oceny znaczenia czynników środowiskowych 
wewnątrzmacicznych i działających po uro-
dzeniu dziecka. 
 
Z dotychczasowych ustaleń wynika, że proces 
choroby może powstawać jako konsekwencja zabu-
rzeń neuroprzekaźnictwa w niektórych obszarach 
mózgu . W ten sposób impulsy nie mogą być wy-
starczająco filtrowane i dotknięte tym problemem 
dzieci muszą walczyć z nieprzerwaną powodzią im-
pulsów. Rezultatem tego są zaburzenia zachowania 
takie jak: hiperaktywność, impulsywność albo brak 
koncentracji.[9-13] 
W wielu  opracowaniach uwagę zwraca się na 
genetyczne tło powstających zaburzeń. Podkreśla 
się, że ADHD może być dziedziczone. Wskazuje 
się, że występowanie tego schorzenia u przynajm-
niej jednego z rodziców zwiększa prawdopodobień-
stwo wystąpienia tych samych zaburzeń u ich 
dziecka. Dziedziczenie zespołu nadpobudliwości 
psychoruchowej z zaburzeniami koncentracji uwagi 
sięga około 50%. Ponadto, jeżeli u jednego dziecka 
zostanie rozpoznane ADHD, istnieje większe praw-
dopodobieństwo wystąpienia tej choroby u jego ro-
dzeństwa (nawet w około 35% przypadków). [4,14] 
Podkreśla się także  potencjalne znaczenie etio-
patogenetyczne takich czynników jak: specyficzne 
elementy diety dziecka, toksyny (używki) matki w 
czasie ciąży, wczesne urazy dziecka, infekcje matki 
w czasie ciąży itp. Znaczenie tych czynników w po-
wstawaniu ADHD wydaje się być jednak mocno 
zindywidualizowane.[4] 
Objawy nadpobudliwości występują najczęściej 
na skutek korelacji wielu czynników biologicznych i 
społecznymi. Do czynników społecznych mogących 
sprzyjać rozwojowi zespołu zalicza się 
m.in.[1,4,6,15,16]: 
 atmosferę domową (napięta i niespokojna at-
mosfera, awantury i nerwowość rodziców - 
burzą równowagę psycho-nerwową dziecka, 
a długotrwałe pobudzenie emocjonalne 
dziecka prowadzi do utrwalenia się pewnych 
nawyków reagowania na trudne sytuacje i 
znajduje swój wyraz w nadpobudliwości), 
 nieprawidłowy styl wychowawczy w rodzinie 
(wychowanie niekonsekwentne, czyli brak 
stałych wymagań stawianych dziecku i sta-
łych praw udzielanych mu przez dorosłych a 
także wychowanie rygorystyczne, czyli usiło-
wanie podporządkowania sobie dziecka 
sprzyja występowaniu opisywanych zabu-
rzeń), 
 brak zaspokajania podstawowych potrzeb 
psychicznych (głównie miłości, bezpieczeń-
stwa), 
 wymagania najbliższego otoczenia, 
 spędzanie wolnego czasu głównie na ogląda-
niu telewizji i grach komputerowych, z których 
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 "tempo życia" (deficyt kontaktów ze stale za-
pracowanymi i przemęczonymi rodzicami), 
 obcowanie z głośnymi i agresywnymi wzor-




Obraz kliniczny ADHD jest bardzo złożony. Za-
kłócenia pojawiają się w różnych obszarach funk-
cjonowania dziecka [4,15,16]: 
1. Nadruchliwość. W porównaniu do rówieśni-
ków jest to chaotyczna aktywność moto-
ryczna niezwiązana z działaniem celowym, 
2. Impulsywność oznaczająca zachowanie pod-
porządkowane impulsowi pojawiającemu się 
w danej chwili, 
3. Zachowania niezauważalne, które można 
scharakteryzować jako kłopoty z koncentra-
cją na zadaniu, problemy z długim podtrzy-
mywaniem uwagi na danej aktywności, nawet 
przy sprzyjających warunkach zewnętrznych, 
4. Nadwrażliwość przejawiająca się łatwym po-
wstawaniem stanów i reakcji emocjonalnych 
oraz ich dużej sile,  
5. Zakłócenia motywacji, szczególnie widoczne 
podczas realizacji zachowania docelowego. 
Dzieci z ADHD mają mniejszą zdolność do 
samoregulacji wzbudzenia motywacyjnego, 
koniecznego do efektywnego zakończenia 
działania, 
6. Mniejsze możliwości samokontroli i monito-
rowania swojego zachowania. Powoduje to 
działanie w zależności od aktualnej sytuacji i 
bezpośrednio napływających bodźców. W 
konsekwencji utrudnia to przewidywanie i 
myślenie o konsekwencjach. Dzieci mają 
ograniczone zdolności planowania i gorsze 
poczucie czasu. 
7. Zakłócenia w funkcjonowaniu społecznym. 
Impulsywność dzieci powoduje trudności w 
nawiązywaniu, a przede wszystkim w utrzy-
maniu relacji społecznych. 
 
ADHD charakteryzuje się brakiem uwagi, nad-
pobudliwością i zbyt wysoką impulsywnością w sto-
sunku do określonego wieku lub poziomu rozwoju. 
Zgodnie ze standardowa diagnoza, by rozpoznać to 
zaburzenie, należy stwierdzić u dziecka, które 
ukończyło siódmy rok życia, co najmniej sześć spo-
śród cech charakteryzujących zaburzenia koncen-
tracji uwagi oraz dodatkowo co najmniej sześć cha-
rakteryzujących nadpobudliwość i impulsywność.[9] 
W ADHD w zależności od występujących obja-
wów może przybierać jedna z postaci (podtypów) 
[4,9]: 
 ADHD – podtyp mieszany, gdy obecne są za-
równo braki koncentracji uwagi, jak i nadpo-
budliwość psychoruchową, 
 ADHD – podtyp z dominującym brakiem kon-
centracji uwagi, 
 ADHD – podtyp z dominującą nadpobudliwo-
ścią psychoruchową. 
 
ADHD jest zaburzeniem często współwystępują-
cym z innymi zaburzeniami psychicznymi i proble-
mami rozwojowymi. Z obserwacji klinicznych wy-
nika, że w 50-70% przypadków z ADHD współist-




Rycina 1. Współwystępowanie ADHD z innymi za-
kłóceniami rozwoju  [8] 
Problemy dziecka, które mogą wiązać się z ADHD 
to m.in. [4,8,9]: 
 słabsze osiągnięcia szkolne, osiągnięcie niż-
szego wykształcenia, 
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 uzależnienia od alkoholu, narkotyków, papie-
rosów, 
 kłopoty z utrzymaniem się w szkole z powodu 
łamania panujących tam zasad, 
 zaburzenia zachowania, 
 depresja, 
 możliwość popełnienia samobójstwa, 
 rozwód. 
 
Z ADHD się nie „wyrasta”, zmieniać się nato-
miast może nasilenie objawów, głównie hiperaktyw-
ności, która zmniejsza zwykle (choć nie zawsze) 
natężenie objawów  
w wymiarze deficytu uwagi i impulsywności. Istota 
problemów jednak trwa.  
Ponad  ważna jest jakość dorastania dziecka do-
tkniętego zespołem ADHD – może ono w tym cza-
sie spotkać przyjaciół lub wrogów, krańcowym efek-
tem dojrzewania chorego nieletniego mogą być 
próby samobójcze lub wszechstronny, efektywny 
pozytywnie rozwój.[1,4,5] 
 
DIAGNOSTYKA  ADHD 
 
Podkreśla się, że rozpoznanie ADHD jest nie-
zwykle trudne, gdyż niemalże całkowicie opiera się 
na obserwacji dziecka i doświadczeniu lekarza. 
Wykonywane w procesie diagnostycznym badania 
maja na celu jedynie wykluczenie innych chorób, 
które mogą się objawiać nadpobudliwością.[1,4] 
W diagnostyce kliniczno psychologicznej ADHD 
stosuje się m.in. wywiad, łączącą się z nim obser-
wację, rozmowę kierowaną, eksperyment kliniczny, 
testy, anamnezę, kwestionariusz oraz analizę wy-
tworów dziecięcych.[4,5] 
Rozpoznanie ADHD to zadanie zespołu diagno-
stycznego i lekarsko-psychologicznego. Poniżej 
przedstawiono skład zespołu diagnostycznego, jego 
kompetencje i rolę jaką pełnią jego członkowie, 










Tabela 1. Skład, zadania i kompetencje zespołu 




























































































































































Ustalenie, czy i 
ewentualnie ja-
kie sfery rozwoju 






















CZENIE O ADHD 
Wyniki testów 
psychologicz-












































Obecnie nie ma jednego sposobu oceny, który 
pozwalałby na ustalenie rozpoznania, dlatego też 
diagnozę stawia się przede wszystkim na podstawie 
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trwale utrzymujące się zaburzenia uwagi, nad-
mierną ruchliwość i impulsywność. W tym celu bar-
dzo istotne jest zebranie właściwego wywiadu, za-
dawanie odpowiednich pytań. 
Kołakowski i wsp. [17] zwracają uwagę na nie-
które charakterystyczne elementy tego specyficz-
nego wywiady zbieranego od dzieci z zespołem 
ADJD: 
 wywiad z rodzicami dotyczący aktualnego 
problemu dziecka oraz historii jego powsta-
nia; zbieranie danych skupia się na obecno-
ści i nasileniu poszczególnych objawów 
ADHD, występowaniu innych niż nadpobudli-
wość problemów oraz przyczyn szukania po-
mocy rodziców dziecka u specjalisty, 
 wywiad rozwojowy, przynoszący informacje o 
rozwoju psychoruchowym i społecznym 
dziecka od okresu ciąży do chwili prowadze-
nia wywiadu, z włączeniem informacji o waż-
nych, doznanych przez dziecko wydarze-
niach życiowych, 
 rozmowa z dzieckiem, w której najistotniejsze 
jest ustalenie, czy przejawia ono inne niż 
ADHD zaburzenia. W czasie rozmowy ustala 
się samoocenę dziecka, jego sposoby radze-
nia sobie z trudnościami oraz pozyskuje infor-
macje jak dziecko postrzega swoją rodzinę i 
własne życie. 
 
Typowym narzędziem wspomagającym rozpo-
znawanie ADHD są testy psychologiczne, które w 
przypadku diagnozowania zespołu mogą dotyczyć 
pomiaru uwagi, inteligencji, zdolności reakcji, moto-
ryki, mowy czynnej lub też zdolności rozwiązywania 
problemów.[1,4] 
Medycyna i psychologia w dalszym ciągu poszu-
kują metod i narzędzi diagnozowania ADHD. Do 
najnowszych metod należą:[4] 
 aktometria – elektroniczny pomiar aktywności 
ruchowej ręki, 
 pedometria – pomiar aktywności stopy, 
 stabilometria – pomiar stabilności ruchowej 
całego ciała podczas siedzenia na specjal-
nym skomputeryzowanym krześle. 
 
Istnieje opinia, że chociaż u chorych dzieci wy-
stępują zmiany a EEG, to brak zgodnych obrazów 
zapisu EEG zniechęca do rutynowego stosowania 
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